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Terveyskäyttäytymisellä tarkoitetaan toimia, joilla pyritään terveyden edistämiseen,
säilyttämiseen ja suojeluun. Terveyskäyttäytyminen voi sisältää myös terveydelle
vahingollista käyttäytymistä. Työ saattaa vaikuttaa työntekijöiden terveyteen ja
terveyskäyttäytymiseen. Vuorotyön epäsäännöllisyys vaikeuttaa säännöllisten
elintapojen noudattamista ja altistaa esimerkiksi ylipainolle. Vuorotyöntekijöillä on
todettu olevan muun muassa kohonnut riski sydän- ja verisuonisairauksien
vaaratekijöihin ja näiden kasaumaan metaboliseen oireyhtymään (MBO). Riskiin
vaikuttavat aineenvaihdunnalliset tekijät, vuorokausirytmin muutos ja
terveyskäyttäytyminen.
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää vuorotyötä tekevien hoitajien
terveyskäyttäytymistä. Tavoitteena oli myös selvittää, miten normaalipainoisten ja
ylipainoisten hoitajien terveyskäyttäytyminen poikkeaa toisistaan metabolisen
oireyhtymän riskitekijöiden kannalta.  Terveyskäyttäytymiseksi tässä tutkimuksessa
katsottiin ruokailutottumukset, vapaa-ajan liikunta, tupakointi ja alkoholinkäyttö.
Tutkimuksen kohteena olivat 56 Kuopion yliopistollisen sairaalan (KYS) vuorotyötä
tekevää hoitajaa. Tiedot kerättiin kyselyn avulla. Kyselylomake sisälsi kysymyksiä
ruokailutottumuksista, vapaa-ajan liikunnasta, tupakoinnista ja alkoholin käytöstä.
Terveyskäyttäytymisen erojen selvittämiseksi ylipainoisilla ja normaalipainoisilla
laskettiin tutkituille painoindeksit (BMI). Painoindeksin mukaan tutkitut jaettiin
normaalipainoisten (BMI < 25 kg/m²) ja ylipainoisten (BMI ? 25 kg/m²) ryhmiin.
Painoryhmiä verrattiin toisiinsa terveyskäyttäytymisen erojen selvittämiseksi
metabolisen oireyhtymän riskitekijöiden kannalta.
Tulokset osoittivat, että tutkitut söivät säännöllisesti arkisin ja arvioivat ruokavalionsa
melko terveelliseksi. Työpaikalla ruokailu koostui yleensä tutkittujen omista eväistä.
Tutkitut harrastivat vapaa-ajan liikuntaa useita tunteja viikoittain. Liikunta koostui
hyötyliikunnasta ja kuntoilusta. Työmatkaliikunnan osuus vapaa-ajan liikunnasta oli
suhteellisen alhainen. Fyysinen kunto verrattuna saman ikäisiin koettiin enimmäkseen
melko hyväksi. Suurin osa tutkituista ei tupakoinut. Enemmistö tutkituista käytti
alkoholia kuukausittain. Normaalipainoisten ja ylipainoisten tutkittujen
terveyskäyttäytymisessä ei havaittu merkittäviä eroja metabolisen oireyhtymän riskin
kannalta.
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Health behavior refers to activities that aim to promote, preserve and protect health.
Health behavior can also contain health damaging behavior. Work may affect workers'
health and health behavior. The irregular lifestyle of shift workers exacerbates to follow
a regular lifestyle and it exposes for example into obesity. Shift workers have been
discovered to have increased risk for the risk factors of cardiovascular disease and
metabolic syndrome. Metabolism, circadian rhythm changes and health behavior have
an effect on risk factor.
The aim of this study is to examine health behavior of nurses who do shift work. The
aim is also to examine how the health behavior of normal and overweight nurses differs
from each other in terms of the risk factors of metabolic syndrome. In this study health
behavior contains eating habits, physical activity of free time, smoking and alcohol use.
The objects of the study were 56 nurses who do shift work in Kuopio University
Hospital (KUH). The data was collected through survey. The survey included questions
of eating habits, free time exercise, smoking and alcohol use. To find out the differences
of health behavior of the overweight and the normal weight nurses, the body mass index
(BMI) was calculated for the examinees. The examinees were divided into a normal
weight group (BMI <25 kg/m²) or into an overweight group (BMI ? 25 kg/m²) based on
their BMI. Weight groups were compared to each other to find out the differences of the
health behaviors which are related to the risk factors of metabolic syndrome.
The results revealed that the examinees ate regularly on weekdays and they estimated
their diet to be fairly healthy. Lunch at work place usually consisted of a packed lunch.
The examinees practiced exercise several hours on a weekly basis. The exercise
consisted of everyday activities and physical training. The physical activity of
commuting was very low of the whole free time physical activity. The examinees felt
their physical fitness compared to their age mates is quite a good. The majority of the
examinees didn't smoke. The majority of the examinees used alcohol monthly. The
normal weight and the overweight examinees didn't show any significant differences in
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Terveyskäyttäytymistä on kaikki toiminta, joka arkielämässä vaikuttaa ihmisen
terveyteen joko myönteisellä tai kielteisellä tavalla (Vertio 1992).
Terveyskäyttäytymisellä tarkoitetaan yleisesti ravitsemustottumuksia, liikunnan
harrastamista, tupakointia ja alkoholinkäyttöä (Laaksonen ym. 2002, Helakorpi ym.
2009, Parekh ym. 2012). Työ saattaa vaikuttaa työntekijän terveyskäyttäytymiseen ja
sitä kautta terveyteen. Vuorotyötä tekevien terveyskäyttäytymisen tiedetään eroavan
jossain määrin päivätyöntekijöiden terveyskäyttäytymisestä, sillä vuorotyö on
luonteeltaan epäsäännöllistä (Härmä ym. 2000).
Vuorotyöstä johtuva vuorokausirytmin epäsäännöllisyys vaikuttaa työntekijän
mahdollisuuksiin noudattaa säännöllisiä elämäntapoja (Härmä ym. 2000, Viitasalo ym.
2011). Epäsäännölliset työajat vaikuttavat esimerkiksi ruokailuaikoihin ja
täysipainoisen aterian sijasta saatetaan nauttia pikainen välipala. Heikot
ruokailumahdollisuudet työpaikalla saattavat heijastua ruokavalintoihin (Viitasalo ym.
2011). Vuorotyö vaikuttaa myös mahdollisuuksiin harrastaa vapaa-ajan liikuntaa.
Työvuorojen ajallisella sijoittumisella ja pituudella on tässä merkitystä. Vapaa-ajan
liikunnan suunnittelu vaatii vuorotyöntekijältä enemmän vaivannäköä kuin säännöllistä
päivätyötä tekevältä (Härmä ym. 1998, Härmä ym. 2000). Lisäksi vuorotyöntekijöillä
on havaittu esiintyvän päivätyöntekijöitä enemmän tupakointia (Tenkanen ym. 1998,
Härmä ym. 2000) ja lisääntynyttä alkoholinkulutusta (Mansukhani ym. 2012).
Vuorotyö vaikuttaa terveyteen sekä terveyskäyttäytymisen että vuorotyön itsenäisesti
aiheuttamien terveysvaikutusten kautta. Vuorotyöntekijöillä on kohonnut riski
esimerkiksi sydän- ja verisuonisairauksien vaaratekijöihin sekä näistä muodostuvaan
metaboliseen oireyhtymään (MBO) (Karlsson ym. 2001, Taino ym. 2011). Kohonneessa
riskissä vaikuttaa osaltaan terveyskäyttäytyminen. Muita tekijöitä ovat muun muassa
aineenvaihdunnalliset muutokset elimistössä ja uni-valverytmin häiriöt, joille vuorotyö
altistaa (Boggild ja Knutsson 1999, Lowden ym. 2010).
Metabolinen oireyhtymä on sydän- ja verisuonisairauksien vaaratekijäkasauma ja
yleinen terveysriski. Sen ominaispiirteiksi luetaan muun muassa ylipaino, etenkin
vyötärölihavuus, rasva- ja sokeriaineenvaihdunnan häiriöt sekä kohonnut verenpaine
6(Laaksonen 2003). Metabolinen oireyhtymä on nopeasti yleistyvä ja korkeaan
elintasoon liittyvä ongelma. Sen synnyssä vaikuttavat keskeisesti ylipaino,
ruokatottumukset ja fyysinen passiivisuus (Ekola 2009). Runsas syöminen ja fyysinen
passiivisuus aiheuttavat lihomista, insuliiniarvojen kohoamista ja muita oireyhtymään
liittyviä piirteitä (Eriksson ja Koivisto 1994). Lihavuuden yleistyminen ja liikunnan
vähentyminen ovat johtaneet metabolisen oireyhtymän esiintyvyyden kasvuun väestössä
(Hänninen ym. 2003). Myös tupakointi ja runsas alkoholin käyttö saattavat altistaa
metaboliselle oireyhtymälle (Uusitupa 2001).
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää vuorotyötä tekevien hoitajien
terveyskäyttäytymistä ruokailutottumusten, vapaa-ajan liikunnan, tupakoinnin ja
alkoholin käytön osata. Tavoitteena oli myös selvittää, miten normaalipainoisten ja




Vuorotyö on työaikamuoto, jossa vuorot vaihtuvat säännöllisesti ja muuttuvat ennalta
sovituin ajanjaksoin. Vuorojen katsotaan vaihtuvan säännöllisesti, kun vuoro jatkuu
enintään yhden tunnin päällekkäin työhön sijalle tulleen vuoron kanssa tai kun vuorojen
väliin jää enintään yksi tunti. Yövuoro on työvuoro, josta vähintään kolme tuntia
sijoittuu kello 23:n ja 6:n väliseen aikaan (Työaikalaki 605/1996).
Vuonna 2009 tehdyn Työ ja terveys Suomessa 2009 – haastattelututkimuksen mukaan
palkansaajista 73 % teki säännöllistä päivätyötä, jossa työaika on kello 6 ja 18 välillä.
Yleisintä säännöllinen päivätyö oli 55 – 64-vuotiailla miehillä (81 %) ja naisilla (72 %).
Epäsäännölliset työajat olivat yleisempiä 25 – 34-vuotiailla, joista säännöllisessä
päivätyössä oli miehistä 71 % ja naisista 66 % (Kandolin ym. 2009).
Vuoro-, periodi-, tai jaksotyötä teki 16 % palkansaajista (Perkiö-Mäkelä ym. 2009).
Yötyötä säännöllisesti vähintään kerran kuukaudessa teki 15 % ja viikonlopputyötä
ainakin toisena viikonlopun päivänä kerran kuukaudessa 19 %. Epäsäännöllinen työaika
ja viikonlopputyö olivat lähes yhtä yleisiä miehillä ja naisilla, mutta yötyö oli miehillä
(19 %) yleisempää kuin naisilla (11 %). Vuonna 2009 epäsäännölliset työajat olivat yhtä
yleisiä kuin aiemmin 2000-luvulla (Kandolin ym. 2009). Muualla Euroopassa 20 %
työväestöstä tekee vuorotyötä (Viitasalo ym. 2011).
Epäsäännöllistä työaikaa, viikonlopputyötä ja ylitöitä käytetään yleisesti esimerkiksi
vastattaessa tarpeisiin asiakaspalvelupuolella. Säännöllinen päivätyö on yleisintä
ylemmillä toimihenkilöillä ja harvinaisinta työntekijäasemassa olevilla kuljetus- ja
prosessityöntekijöillä sekä alemmilla toimihenkilöillä hoito-, palvelu- ja myyntityössä
(Kandolin ym. 2009).
82.1.1 Vuorotyön vaikutukset terveyteen
Vuorotyö vaikuttaa työntekijöiden terveyteen monin eri tavoin. Viitasalon ym. (2011)
mukaan se on huomattava työperäisten sairauksien riskitekijä. Syynä tähän on
vuorotyön yleistyminen sekä se, että vuorotyö vaikuttaa myös useiden kansantautien
taustalla. Lowdenin ym. (2010) mukaan vuorotyö kohottaa riskiä sairastua erilaisiin
sydän- ja verisuonisairauksiin, aineenvaihdunnallisiin häiriöihin, verensokerin
vaihteluihin, lihavuuteen, ruoansulatuskanavan ongelmiin, vatsahaavaan ja
metaboliseen oireyhtymään. Ainakin osittain näiden ongelmien taustalla saattavat
vaikuttaa epäsäännöllinen ruokailurytmi, ruokavalio, liikunnan vähäisyys, vuorotyön
vaikutukset aineenvaihduntaan, vuorokausirytmin häiriintyminen, univelka, riittämätön
palautumisaika ja psykososiaalinen stressi (Lowden ym. 2010). Vuorotyö, johon
sisältyy yövuoroja lisää ylipainon, tyypin 2 diabeteksen, sepelvaltimotaudin,
pohjukaissuolen haavauman, nivelsairauksien sekä rintasyövän riskiä (Viitasalo ym.
2011).
Vuorotyöntekijöillä on havaittu olevan 40 % kohonnut riski sairastua sydän- ja
verisuonisairauksiin. Riski on todennäköisesti monitekijäinen ja siinä saattavat vaikuttaa
sydän- ja verisuonisairauksien riskitekijät, vuorokausirytmi, terveyskäyttäytyminen,
stressi, sosiaaliset tekijät sekä mahdollisesti biokemialliset muutokset, kuten
kolesteroliarvot ja verensokeri (Boggild ja Knutsson 1999). Puttosen ym. (2010) katsaus
aiheeseen osoitti kohonneen riskin saattavan välittyä useiden psykososiaalisten,
fysiologisten ja käyttäytymisen mekanismien kautta, joita ovat esimerkiksi työaikoihin
vaikuttamisen ongelmat, riittämätön toipuminen, epätasapaino työelämässä,
painonnousu ja tupakointi.
Vuorotyö kasvattaa sekä itsenäisesti että yhteisvaikutuksessa muiden tekijöiden kanssa
sepelvaltimotaudin riskiä. Härmän ym. (2000) mukaan säännöllistä päivätyötä tekeviin
verrattuna vuorotyöntekijöillä on todettu olevan noin 1,4-kertainen sairastumisriski
sepelvaltimotautiin. On arvioitu, että 7 % sepelvaltimotaudista on vuorotyöperäistä.
Vuorotyöllä on itsenäinen kohottava vaikutus sepelvaltimotaudin riskiin. Näin ollen
sepelvaltimotaudin perinteiset riskitekijät, kuten esimerkiksi ylipaino, tupakointi ja
korkea kolesterolitaso yhdessä vuorotyön aiheuttaman itsenäisen lisäriskin kanssa
9kohottavat sepelvaltimotaudin riskiä enemmän, kuin perinteiset riskitekijät yksinään
(Härmä ym. 2000).
Vuorotyön aiheuttamien aineenvaihdunnallisten muutosten, sydän- ja
verisuonisairauksien riskitekijöiden sekä metabolisen oireyhtymän riskin välistä
yhteyttä on selvitetty useissa tutkimuksissa.  Karlsson ym. (2001) selvittivät kuinka
sydän- ja verisuonitautien aineenvaihdunnalliset riskitekijät eroavat vuorotyöntekijöiden
ja päivätyöntekijöiden välillä (n=27 485). Tulokset osoittivat, että lihavuus, korkeat
triglyseridi -rasva -arvot ja alhainen HDL -kolesterolin keskittyminen olivat yleisempiä
ja esiintyivät yhdessä useammin vuorotyöntekijöillä kuin päivätyöntekijöillä. Tämä
saattaa viitata yhteyteen vuorotyön ja metabolisen oireyhtymän välillä. Nagaya ym.
(2002) tutkivat insuliiniresistenssin eroja päivä- ja vuorotyöläisillä ikäryhmässä 30 – 59
– vuotta ja totesivat, että vuorotyö saattaa olla yhteydessä metaboliseen oireyhtymään
50-ikävuotta nuoremmilla.
Vuorotyön ja metabolisen oireyhtymän välinen yhteys havaittiin myös Puttosen ym.
(2012) tutkimuksessa lentoyhtiössä eri vuoroissa työskentelevien 1811 työntekijän
joukossa. Metabolista oireyhtymää esiintyi vuorotyöntekijämiehillä miehillä enemmän
kuin päivätyöntekijämiehillä, jotka eivät olleet koskaan tehneet vuorotyötä. Naisten
keskuudessa ei kuitenkaan havaittu merkittäviä eroja metabolisen oireyhtymän
esiintymisen suhteen.
Vuorotyövuosien määrällä ja sydän- ja verisuonitautien aineenvaihdunnallisilla
riskitekijöillä havaittiin olevan yhteys Han ja Parkin (2005) tutkimuksessa, joka
toteutettiin 226 sairaanhoitajanaiselle ja 134 hygieniatuotteiden valmistuksessa
työskentelevälle miehelle. Tutkimuksessa mitattiin veren sokeripitoisuus, kolesteroli,
verenpaine, pituus, paino ja naisilta vyötärön ympärysmitta. Lisäksi selvitettiin
terveyskäyttäytymistä, työstressiä, työvuosien määrää sekä aikaisempaa sairaus- ja
terveyskäyttäytymishistoriaa. Osoittautui, että vuorotyövuosien määrän kasvamisella oli
epäsuotuisia vaikutuksia aineenvaihduntaan, mikä kohottaa sydän- ja
verisuonisairauksien riskiä (Ha ja Park 2005).
Vuorotyövuosien määrällä sekä vuorojen pituudella ja ajoittumisella on vaikutusta
painoindeksiin ja vyötärönympärysmittaan. Vuosien vuorotyön todettiin suurentavan
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painoindeksiä ja vyötärönympärysmittaa molemmilla sukupuolilla tutkimuksessa, joka
toteutettiin 337 vuorotyöntekijällä ja verrokkiryhmällä (Van Amelsvoort ym. 1999).
Vuorotyö oli myös yhteydessä suurempaan vyötärönympärysmittaan poliiseilla, jotka
tekivät pitkiä työvuoroja ja yövuoroa (Gu ym. 2012).
Tutkimuksessa vuorotyön ja epäterveellisen painon välisestä yhteydestä sairaanhoitajien
ja kätilöiden keskuudessa (n=2 494) ja havaittiin vuorotyöntekijöiden olevan 1,15 kertaa
todennäköisemmin ylipainoisia tai lihavia kuin päivätyöntekijöiden (Zhao ym. 2011).
Kubon ym. (2011) tutkimus lihavuuden riskistä vuorotyöntekijöillä perustui 9921
miestyöntekijän terveys- ja työaikatietoihin vuodesta 1981 lähtien ja tulosten mukaan
lihavuuden riski vuorotyöntekijöillä oli kohonnut. Vuorotyön aiheuttamat
aineenvaihdunnalliset vaikutukset altistavat mahdollisesti lihavuudelle (Al Naimi ym.
2004).
Vuorotyöhön saattaa liittyä kehon painon kautta kohonnut riski tyypin 2 diabetekseen.
Pan ym. (2011) tutkivat 69 269 42 – 67-vuotiasta ja 107 915 25 – 42-vuotiasta naista
selvittääkseen kiertävän vuorotyön ja tyypin 2 diabeteksen välistä yhteyttä. Tulosten
mukaan pitkäaikaiseen työskentelyyn kiertävässä vuorotyössä liittyi lievästi kohonnut
riski tyypin 2 diabetekseen ja tämä riski liittyi osittain kehon painonmuutokseen.
Vuorotyö vaikuttaa terveyteen myös uni – valverytmin ja energia-aineenvaihdunnan
muutosten kautta. Antunes ym. (2010) totesivat elimistön sopeutumattomuuden
säännölliseen syömiseen ja nukkumiseen poikkeavina vuorokauden aikoina liittyvän
mahdollisesti kohonneeseen sydän- ja verisuonitautien, lihavuuden ja diabeteksen
riskiin vuorotyössä. Useat elintoiminnoista vaihtelevat biologisen kellon tahdissa
vuorokausirytmin mukaisesti. Biologinen kello rytmittää vuorokausirytmejä, uni-
valverytmiä ja energia-aineenvaihduntaa. Vuorotyö saattaa olla syy biologisen kellon
epätahdistumiselle (Laitinen ja Porkka-Heiskanen 1999).
Vuorotyöntekijöillä on havaittu esiintyvän enemmän unihäiriöitä kuin päivätyötä
tekevillä (Santorek-Strumillo ym. 2012.) ja liian lyhyt uni ja unihäiriöt saattavat
vaikuttaa painoa kohottavasti (Fogelholm ym. 2007, Chaput ym. 2008). Univaje
muuttaa hormonitoimintaa, vähentää fyysistä aktiivisuutta ja lisää nälän tunnetta, mikä
heijastuu ruoka-aine valintoihin (Partonen 2009). Unen lyhyt kesto vaikuttaa lisäävästi
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verenpaineeseen ja vyötärölihavuuteen (Choi ym. 2008) sekä huonontaa veren
kolesteroliarvoja (Gangwisch ym. 2006). Liian lyhyt uni näyttää altistavan metaboliseen
oireyhtymään sairastumiselle (Choi ym. 2008).
Työn henkisellä kuormittavuudella saattaa olla yhteyttä metabolisen oireyhtymän
kehittymiseen vuorokaudessa nukuttujen tuntien vähenemisen ja maksan rasva-arvojen
kohoamisen kautta (Mikurube ym. 2005). Pitkittynyt stressi saattaa johtaa krooniseen
univajeeseen, joka altistaa muun muassa metabolisen oireyhtymän eri osa-tekijöille
(Paunio ja Porkka-Heiskanen 2008). Stressillä saattaa olla merkittäviä vaikutuksia
insuliiniresistenssin kehittymiseen ja epäsuotuisiin aineenvaihdunnallisiin muutoksiin
(Seematter ym. 2004). Kokonaiskatsauksessa poliisien sydän- ja verisuonitautien
riskitekijöihin muun muassa vuorotyö ja psyykkinen stressi yhdistyivät kohonneeseen
sydän- ja verisuonitautien riskiin. Poliiseilla esiintyi yleisesti kohonnutta verenpainetta,
veren rasva-aineenvaihdunnan ongelmia, metabolista oireyhtymää, tupakointia ja
liikunnan puutetta (Zimmerman 2012).
2.2. Terveyskäyttäytyminen
Terveyskäyttäytymistä ovat yksilön kaikki ne toimet, joilla pyritään terveyden
edistämiseen, säilyttämiseen tai suojeluun. Terveyteen liittyvää käyttäytymistä on
kaikki toiminta, joka arjessa vaikuttaa ihmisen terveyteen ja sitä tarkastellaan osana
elämäntapaa. Terveyteen liittyvällä käyttäytymisellä voi olla myönteinen tai kielteinen
vaikutus ihmisen terveyteen (Vertio 1992). Helakorven ym. (2011) mukaan elintavat
vaikuttavat keskeisesti terveyden edistämiseen ja merkittävimpien kroonisten tautien
ehkäisyyn. Työ- ja terveys Suomessa 2009 – tutkimuksen mukaan epäterveelliset
elintavat ovat yleisiä työikäisillä ja lihavuutta esiintyy yhä enemmän (Laitinen ym.
2009).
Terveyskäyttäytymiseen voidaan sisällyttää useita eri toimintoja, joilla on vaikutusta
terveyteen. Terveyskäyttäytymistä ovat ravitsemustottumukset, liikunta, tupakointi ja
alkoholinkäyttö (Laaksonen ym. 2002). Suomalaisen aikuisväestön
terveyskäyttäytyminen ja terveys, kevät 2010 – tutkimuksessa terveyskäyttäytymisen
tärkeimmät osa-alueet olivat tupakointi, ruokatottumukset, alkoholin käyttö ja liikunta
(Helakorpi ym. 2011).
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Työ- ja terveys Suomessa 2009 – tutkimuksessa tarkasteltiin osana elintapoja myös
työpäivien unen pituutta ja työaikaista ruokailua (Laitinen ym. 2009). Kansanterveyteen
vaikuttaviin tekijöihin voidaan lukea myös hammasterveys, liikenneturvallisuus sekä
lääkkeiden ja terveyspalveluiden käyttö (Helakorpi ym. 2011). Kauhasen ym. (1998)
mukaan terveyteen vaikuttaviin elintapoihimme sisältyvät ravitsemus, liikunta,
alkoholin käyttö, tupakointi sekä huumeet ja muut päihteet. Tsubota-Utsugi ym. (2011)
sisällyttivät iäkkäiden toimintakyvyn ja terveyskäyttäytymisen välistä yhteyttä
selvittävässä tutkimuksessaan terveyskäyttäytymiseen tupakoinnin, alkoholin käytön,
liikunnan määrän, unen keston ja ravitsemuksen.
Terveyskäyttäytyminen vaikuttaa osaltaan keskeisten kansantautien, kuten sydän- ja
verenkiertoelinten sairauksien, taustalla (Karisto ja Lahelma 2005). Helakorven ym.
(2011) mukaan Suomen työikäisessä väestössä useat kansantauteihin liittyvät elintavat,
kuten ravitsemustottumukset ja tupakointi ovat kehittyneet terveydelle suotuisampaan
suuntaan. Alkoholinkäyttö ja ylipainoisuus ovat kuitenkin lisääntyneet. Sukupuolittain
tarkasteltuna naisten tupakointi kääntyi laskuun 2000 – luvun puolivälissä ja miesten
tupakointi on selvästi vähentynyt 1970 – luvun lopusta saakka. Miehistä 23 % ja
naisista 16 % tupakoi päivittäin vuonna 2010. Vapaa-ajan liikunta on ollut kasvussa
1970 – luvun lopusta saakka, mutta työmatka liikunnan osuus on vähentynyt. Vapaa-
ajan liikuntaa vähintään kolmasti viikossa harrasti vuonna 2010 miehistä 53 % ja
naisista 55 % (Helakorpi ym. 2011). Riittävästi terveytensä kannalta liikkuu 60 – 65 %
työikäisistä ja joka kolmas työikäinen liikkuu liian vähän (Tala 2007).
Yhdysvaltojen kansallisessa terveys ja ravitsemus – tutkimuksessa 1988 – 2006
todettiin elämäntapavalintojen liittyvän sydän- ja verisuonitauteihin sekä
kuolleisuuteen. Tutkimuksessa elämäntapavalintoihin sisällytettiin vihannesten ja
hedelmien käyttö, säännöllinen liikunta, tupakoimattomuus ja terveellisen painon
ylläpito. Tulosten mukaan henkilöt, joilla oli esiintynyt sydän- ja verisuonitauteja,
verenpainetautia tai diabetesta eivät todennäköisimmin olleet noudattaneet terveellisiksi
katsottuja elintapoja (Kinq ym. 2009).
Terveyskäyttäytyminen, tottumukset, asenteet ja arvot sekä sosiaalisen aseman
mukanaan tuomat voimavarat vaikuttavat kaikki toisiinsa. Sosiaalinen asema muokkaa
käyttäytymistä asenteiden ja arvojen kautta sekä suoraan käyttäytymistä säätelevien
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voimavarojen muodossa. Esimerkiksi ravinnon terveellisyys, vapaa-ajan liikunnan
harrastaminen, tupakointi ja päihteidenkäyttö vaihtelevat koulutusryhmittäin.
Korkeammin koulutettujen elintavat ovat yleisesti ottaen terveellisemmät kuin
vähemmän koulutettujen, sillä tietämyksen lisääntyminen muovaa
terveyskäyttäytymistä (Karisto ja Lahelma 2005). Työ- ja terveys Suomessa 2009 –
tutkimuksen mukaan epäterveellisiä elintapoja tavataan enemmän tietyissä
ammattiryhmissä, kuten rakennusalan työntekijöillä sekä prosessi- ja
kuljetustyöntekijöillä. Elintavat eroavat hieman myös sukupuolittain, sillä miehillä
epäterveelliset elintavat ovat yleisempiä kuin naisilla (Laitinen ym. 2009).
Sosiaalisen aseman merkitys terveyskäyttäytymiseen ei ole kuitenkaan enää yhtä suuri
kuin aiemmin, sillä ihmisen yksilönvapaus omien valintojensa suhteen on laajentunut.
Yhteiskunnan nykyaikaistuminen ja yksilöllisyyden korostuminen ovat lisänneet
terveyden arvostusta ja terveyskäyttäytymisen osa-alueet ovat nousseet yleiseen
pohdintaan (Karisto ja Lahelma 2005).
2.2.1 Terveyskäyttäytyminen vuorotyössä
Säännöllisten elintapojen noudattaminen saattaa olla hankalaa silloin, kun työajat ovat
epäsäännölliset. Esimerkiksi säännöllinen ruokailu saattaa muodostua haasteelliseksi
vuorotyöntekijälle ja ruokavalion monipuolisuudesta saatetaan tinkiä (Viitasalo ym.
2011). Härmän ym. (2000) mukaan säännöllisen ruokailun mahdollisuus vuorotyössä on
kuitenkin  työssä  jaksamisen  ja  terveyden  kannalta  oleellista.  Työruokailulla  on
muutakin merkitystä kuin energiansaanti. Se rytmittää työpäivää, suo lepohetken työstä
ja mahdollistaa työtovereiden kohtaamisen. Ruokatauot ovat tärkeitä varsinkin
yksitoikkoisissa, vastuullisissa ja erityistä tarkkaavaisuutta vaativissa töissä.
Säännöllinen ateriointi saattaa edistää vuorotyöhön sopeutumista.
Ravitsemustottumukset vaikuttavat sekä päivittäiseen että pitkäaikaiseen työkykyyn
(Härmä ym. 2000).
Vuorotyöntekijöillä syömisen epäsäännöllisyys saattaa johtaa epäsuotuisiin muutoksiin
terveyskäyttäytymisessä. Pitkät välit aterioinnissa ehtivät kasvattaa nälän kovaksi.
Nälkäisenä ateriointi muodostuu helposti liian runsaaksi ja seurauksena saattaa olla
esimerkiksi vatsavaivoja ja keskittymisongelmia. Epäsäännöllinen ateriointi on myös
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riskitekijä lihavuuden kehittymiselle. Öisestä aterioinnista mahdollisesti seuraavien
vatsavaivojen välttely voi aiheuttaa liian vähäistä tai yksipuolista syömistä (Härmä ym.
2000). Vuorotyö saattaa altistaa ruoan kulutustapojen muutoksille, jotka eivät ole
suotuisia terveyden kannalta. Ruokailutottumuksiin vaikuttavat vuorojen ajoittuminen ja
se, sisältyykö ruokavalioon esimerkiksi työpaikan kanttiinin tuotteita vai ollaanko
suhteellisesti matalaenergiasisältöisemmän kotiruoan varassa (Stewart ja Wahlqvist
1985).
Epäsäännöllisten työaikojen vaikutukset saattavat näkyä ruokailun ohella liikunnan
harrastamisessa ja nukkumiskäyttäytymisessä. Vuorotyöntekijöiden havaittiin käyttävän
liikunnallisiin toimintoihin vähemmän aikaa, nukkuvan kokonaisuudessaan vähemmän
ja juovan enemmän kahvia kuin päivätyöntekijöiden (Jermendy ym. 2012). Erityisesti
hitaan vuorokierron on havaittu vaikeuttavan liikunnan harrastamista (Härmä ym.
1998). Säännöllisen liikunnan harrastamisen tiedetään hyödyttävän vuorotyöntekijöitä.
Härmän (1996) mukaan kohtalainen liikunnan harrastaminen lisää unen pituutta ja
valppautta yövuorojen aikana. Säännöllisen liikunnan tiedetään myös auttavan
unirytmin ylläpidossa. Vuorotyöntekijän onkin suositeltavaa harrastaa kohtuullista
liikuntaa 2 – 5 kertaa viikossa 20 – 60 minuuttia kerrallaan. Myös hyötyliikunta on
suositeltavaa (Härmä ym. 2000).
Vuorotyöntekijöiden elintapojen on havaittu poikkeavan muiltakin osin hieman
päivätyöntekijöiden elintavoista. Esimerkiksi tupakointia tiedetään esiintyvän
vuorotyöntekijöillä päivätyöntekijöitä enemmän (Tenkanen ym. 1998, Härmä ym.
2000). Viitasalo ym. (2012) havaitsivat lisääntyneen tupakoinnin liittyvän
epäsäännöllisiin työaikoihin miehillä tutkimushankkeessa, jonka tavoitteena oli muun
muassa saada lisää tietoa vuorotyövaltaisen ilmailualan työntekijöiden terveydestä.
Mansukhanin ym. (2012) mukaan myös lisääntynyt alkoholin kulutus on liitetty
vuorotyöhön.
Vuorotyöntekijät hyötyisivät todennäköisesti hyvistä elintavoista päivätyöntekijöitä
enemmän. Työterveyshuollon tulisi kiinnittää erityistä huomiota vuorotyötä tekeviin




Metabolinen oireyhtymä (MBO) on monisyinen sydän- ja verisuonitautien
riskitekijäkasauma, jolle ominaisia piirteitä ja taustatekijöitä ovat vartalolihavuus ja
insuliiniresistenssi (Uusitupa 2001, Eckel ym. 2005, Prassad ym. 2012). Metaboliseen
oireyhtymään liittyvät myös sokeri- ja rasva-aineenvaihdunnan häiriöt ja
tromboosialttius (Uusitupa 2001) sekä kohonnut verenpaine (Prassad ym. 2012).
Kansainvälinen diabetesliitto (IDF) on määritellyt vuoden 2005 konsensuksessaan
MBO:n kriteerit, joihin kuuluu keskivartalolihavuus ja vähintään kaksi seuraavista
tekijöistä:
1. Suuri seerumin triglyseridipitoisuus
2. Pieni seerumin HDL-kolesterolipitoisuus
3. Kohonnut verenpaine
4. Kohonnut plasman paastosokeri tai diagnosoitu aikuistyypin diabetes
Suurella seerumin triglyseridipitoisuudella (fS-Trigly) tarkoitetaan suurempia kuin 1,70
mmol/l arvoja tai spesifistä hoitoa tähän lipidipoikkeavuuteen. Alhaisen seerumin HDL-
kolesterolipitoisuuden (fS-Kol-HDL) raja-arvona pidetään miehillä alle 1,03 mmol/l ja
naisilla alle 1,29 mmol/L arvoja tai spesifistä hoitoa tähän lipidipoikkeavuuteen.
Kohonneen verenpaineen raja-arvoksi on määritelty yli 130 mmHg:n systolista painetta
tai yli 85 mmHg:n diastolista painetta tai hoitoa diagnosoituun kohonneeseen
verenpaineeseen. Kohonnut plasman paastosokeri tarkoittaa suurempia kuin 5,6 mmol/l
fP-Gluk – arvoja tai diagnosoitua aikuistyypin diabetestä. Keskivartalolihavuudesta
voidaan puhua kun vyötärönympärys on miehillä suurempi kuin 94 cm ja naisilla
suurempi kuin 80 cm (Kansainvälinen diabetesliitto IDF 2005).
Lihavuuden, metaboisen oireyhtymän ja diabeteksen esivaiheen välistä yhteyttä ei vielä
täysin tunneta, mutta todennäköisesti niillä on yhteinen aineenvaihduntaan liittyvä
alkuperä (Grundy 2012). Insuliiniresistenssi on pitkälti geneettisten tekijöiden
määräämä ominaisuus, mutta metabolisen oireyhtymän kehittyminen edellyttää lisäksi
muita myötävaikuttavia tekijöitä, kuten lihavuutta ja fyysistä passiivisuutta (Eriksson ja
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Koivisto 1994). Myös heikko verenkierto- ja hengityselimistön kunto ja matala-asteinen
tulehdus ovat yhteydessä metaboliseen oireyhtymään (Hassinen 2008).
Metabolinen oireyhtymä ja insuliiniresistenssi ovat sepelvaltimotaudin, aivohalvauksen
ja tyypin 2 diabeteksen yhteisiä vaaratekijöitä. Metabolisen oireyhtymän arvellaan
vaikuttavan sepelvaltimotaudin ja tyypin 2 diabeteksen puhkeamisen taustalla (Vanhala
1997). Botnia -tutkimuksessa (1994) selvitettiin sydän- ja verisuonisairastuvuuden ja
kuolleisuuden yhteyttä metaboliseen oireyhtymään 4483 koehenkilön joukossa
Ruotsissa ja Suomessa. Metabolista oireyhtymää sairastavilla todettiin kolminkertainen
riski sairastua sepelvaltimotautiin (Isomaa ym. 2001). Metabolisen oireyhtymän on
myös todettu lisäävän riskiä sairastua tyypin 2 diabetekseen (Uusitupa 2001, Stern ym.
2004). Arviolta jopa 25 % maailman väestöstä on metabolinen oireyhtymä (Prassad ym.
2012). Ilanne-Parikan ym. (2004) mukaan FINRISK – kohortissa metabolisen
oireyhtymä esiintyminen oli 45 – 64-vuotiailla suomalaismiehillä 39 % ja naisilla 22 %.
2.3.1 Metabolinen oireyhtymä ja terveyskäyttäytyminen
Metabolisen oireyhtymän voidaan katsoa lukeutuvan niin sanottuihin
elämäntapasairauksiin (Uusitupa 2001). Epäterveelliset ravintotottumukset, vähäinen
liikunta ja lihavuuden lisääntyminen ovat metabolisen oireyhtymän yleistymisen
keskeisiä syitä (Uusitupa 2001, Hassinen 2008).
Elintapojen yhteyttä metaboliseen oireyhtymään on selvitetty useissa tutkimuksissa.
Mecca ym. (2012) tarkastelivat 10-viikon elintapaohjauksen vaikuttavuutta 50
ylipainoisen aikuisen joukossa, joista muodostettiin kaksi koeryhmää. Molemmat
ryhmistä saivat ruokavalio- ja liikuntaneuvontaa ja toinen ryhmä söi tämän lisäksi
kuitupitoista ravintoa. Elintapaohjaus yhdistettynä kuitupitoiseen ruokavalioon laski
kehon rasvakoostumusta ja veren rasva-arvoja tehokkaammin. Koehenkilöille suoritetut
testit osoittivat tämän kaltaisen elämäntapamuutoksen vähentävän metabolisen
oireyhtymän riskiä (Mecca ym. 2012).
Tehostetun elintapaohjauksen vaikutuksia metaboliseen oireyhtymään ja heikentyneen
sokerinsiedon omaaville henkilöille tutki myös Ilanne-Parikka (2011) samansuuntaisin
tuloksin. Yksilöllinen ja tehostettu elintapaohjaus ravitsemuksen ja liikunnan suhteen
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vähensi metabolisen oireyhtymän esiintymistä ja vaikutti myönteisesti koehenkilöiden
terveyskäyttäytymiseen, painoon ja useisiin metabolisen oireyhtymän osatekijöihin.
Tehostettua elintapaohjausta saaneilla kokonaisrasvansaanti ja tyydyttyneen rasvan
saanti oli vähäisempää ja hiilihydraatteja ja kuituja saatiin enemmän kuin
kontrolliryhmäläisillä. Lisäksi tehostetun elintapaohjauksen ryhmäläiset liikkuivat
aktiivisemmin (Ilanne-Parikka 2011).
Ruokavalio-ohjaukseen lisätyn liikunnan vaikutusta metabolisen oireyhtymän
esiintyvyyteen selvitettiin esimerkiksi Kukkonen-Harjulan ym. (2005) tutkimuksessa,
jossa koehenkilöinä oli 90 merkittävästi ylipainoista keski-ikäistä miestä. Kaksi
kuukautta noudatetun matalaenergisen ruokavalion jälkeen miehet jaettiin kolmeen
ryhmään, joista yksi harjoitti kävelyä, toinen vaativampaa liikuntaa ja kolmas oli
kontrolliryhmä. Tulosten mukaan kaikissa ryhmissä tapahtui kohentumista jonkin
metabolisen oireyhtymän yksittäisen riskitekijän kohdalla. Painon muutokset ryhmien
kesken eivät olleet tilastollisesti merkittäviä, joten johtopäätöksenä liikunnan lisääminen
ruokavalio-ohjaukseen ei lievitä metabolista oireyhtymää pelkkää ruokavalio-ohjausta
tehokkaammin (Kukkonen-Harjula ym. 2005).
Fyysinen aktiivisuus vaikutti myönteisesti metaboliseen oireyhtymään kokonaisuutena
Boulen ym. (2005) tutkimuksessa, jossa selvitettiin fyysistä suorituskykyä sekä mitattiin
kehon sisäelinten ympärille kerääntynyttä ja ihonalaista rasvakudosta työikäisillä
miehillä ja naisilla. Lisääntyneellä fyysisellä aktiivisuudella oli suotuisia vaikutuksia
metaboliseen oireyhtymään kummallakin sukupuolella; kun taas useimpiin yksittäisiin
metabolisen oireyhtymän osatekijöihin liikunnalla ei ollut yhteyttä. Prassad ym. (2012)
havaitsivat, että merkittävä liikunnan lisääminen ja laihtuminen vaikuttivat parantavasti
kaikkiin metabolisen oireyhtymän osatekijöihin. Heidän mukaansa ristiriitaiset
käsitykset metabolisen oireyhtymän ympärillä johtuvat osittain yksimielisen
määritelmän ja hoitosuunnitelman puutteesta.
Yhdysvalloissa tutkittiin fyysisen aktiivisuuden, passiivisen elämäntavan ja metabolisen
oireyhtymän välistä yhteyttä. 1626 koehenkilöltä saatujen tulosten mukaan vapaa-
aikanaan fyysisesti passiivisilla oli lähes kaksinkertainen todennäköisyys saada
metabolinen oireyhtymä. Passiivinen elämäntapa on siten tärkeä määrittäjä metabolisen
oireyhtymän yleisyydessä (Ford ym. 2005).
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Vapaa-ajan liikunnan ja metabolisen oireyhtymän kehittymisen välillä havaittiin yhteys
keski-ikäisten miesten joukossa. Neljän vuoden seuranta-ajanjaksolla vähintään kolme
tuntia viikossa kohtuullista liikuntaa harjoittaneille miehille kehittyi puolta harvemmin
metabolinen oireyhtymä. Vielä tätäkin tehokkaammin metabolisen oireyhtymän
kehittymiseltä näytti suojaavan hyvä fyysinen kunto tai vähintään tunti rasittavaa
liikuntaa viikossa (Laaksonen 2003). Ilanne-Parikan (2011) mukaan kohtalaisen
kuormittava vapaa-ajan liikunta säännöllisesti harrastettuna vähentää metabolisen
oireyhtymän todennäköisyyttä.
Runsas tupakointi ja alkoholin käyttö saattavat altistaa metaboliselle oireyhtymälle
(Uusitupa 2001). Kiinalaisessa tutkimuksessa tavoitteena oli tarkastella tupakoinnin ja
metabolisen oireyhtymän itsenäisiä ja yhteisiä vaikutuksia sydän- ja verisuonitauteihin.
Tutkimukseen osallistui 3598 35 - 74-vuotiasta henkilöä. Tulokset osoittivat sekä
tupakoinnin että metabolisen oireyhtymän olevan itsenäisesti merkittäviä sydän- ja
verisuonitautien riskitekijöitä. Yhdessä esiintyessään tupakointi ja metabolinen
oireyhtymä kohottivat riskiä vielä enemmän (Zhang ym. 2012).
Tupakoinnin tiedetään vaikuttavan haitallisesti insuliiniresistenssiin, johon liittyvät
metaboliset riskitekijät kasautuvat ylipainoisille, keskivartalolihaville ja
verenpainetautia sairastaville (Tähtinen ym. 1999). Tupakoinnin ja metabolisen
oireyhtymän riskin välistä yhteyttä selvitettiin 2994 japanilaisella 35 - 59-vuotiaalla
toimistotyössä olevalla miehellä, joilla ei ollut sydän- ja verisuonitautihistoriaa.
Seuranta kesti seitsemän vuotta. Tulosten mukaan tärkeää metabolista oireyhtymää
ehkäistessä on tupakoinnin lopettaminen ja lisäksi sen jälkeisen painon nousun
estäminen (Nakanishi ym. 2005).
Alkoholilla tiedetään olevan sekä kielteisiä että suojaavia vaikutuksia metabolisen
oireyhtymän yksittäisiin osatekijöihin. Chen ym. (2012) tutkivat 2358 miestä
selvittääkseen alkoholin kulutuksen ja metabolisen oireyhtymän välistä yhteyttä.
Alkoholin kulutuksen oletettiin olevan metabolisen oireyhtymän kehittymisen
riskitekijä. Lisäksi erilaisten alkoholijuomien oletettiin vaikuttavan eri tavoin
metabolisen oireyhtymän riskiin ja yksittäisiin osatekijöihin. Juotujen annosten määrä
lisäsi kaikkiaan metabolisen oireyhtymän riskiä, kohotti veren triglyseridi- ja
sokeriarvoja, mutta alensi HDL-kolesterolitasoa annoskoon ollessa vähintään 50g/vrk.
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Eri alkoholityyppien sekakäyttö lisäsi metabolisen oireyhtymän riskiä ja
keskivartalolihavuutta. Kovien viinojen ja viinin kulutus kohotti veren triglyseridi- ja
sokeriarvoja (Chen ym. 2012).
Korealaisten kansallisessa terveys ja ravitsemustutkimuksessa vuonna 2008 selvitettiin
sukupuolittaisten (miehiä 1963 ja naisia 1830) alkoholin kulutustottumusten ja
metabolisen oireyhtymän välistä yhteyttä. Vähintään seitsemän annosta kerran viikosta
miehillä ja vähintään kolme annosta vastaavasti naisilla sekä humalahakuinen huominen
lisäsivät metabolisen oireyhtymän yleisyyttä. Näillä miehillä metabolisen oireyhtymän
riski kasvoi entisestään, jos heillä oli lisäksi kohonnut verenpaine ja
keskivartalolihavuus. Naisilla riskiä lisäsi kohonnut verensokeri (Lee 2012). Alkoholin
kulutukseen havaittiin liittyvän metabolisen oireyhtymän suurempi esiintyvyys miehillä
tutkimuksessa, jossa koehenkilöinä oli 6432 korealaista aikuista. Samaa vaikutusta ei




Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää vuorotyötä tekevien hoitajien
terveyskäyttäytymistä ruokailutottumusten, vapaa-ajan liikunnan, tupakoinnin ja
alkoholin käytön osalta. Tavoitteena oli myös selvittää, miten normaalipainoisten ja
ylipainoisten hoitajien terveyskäyttäytyminen poikkeaa toisistaan metabolisen
oireyhtymän riskitekijöiden kannalta.
Tutkimuskysymykset:
1. Millaisia ovat vuorotyötä tekevien hoitajien ruokailutottumukset?
2. Millaista on vuorotyötä tekevien hoitajien vapaa-ajan liikunnan harrastaminen?
3. Millaista on vuorotyötä tekevien hoitajien tupakointi ja alkoholin käyttö?
4. Miten normaalipainoisten ja ylipainoisten hoitajien terveyskäyttäytyminen
poikkeaa toisistaan metabolisen oireyhtymän riskitekijöiden kannalta?
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4 AINEISTO JA MENETELMÄT
4.1 Aineisto
Aineiston muodostivat 56 pitkiä työvuoroja (yli 8 tuntia) tekevää Kuopion yliopistollisen
sairaalan (KYS) sairaanhoitajaa ja lähihoitajaa. Kaikki tutkittavat olivat naisia. Aineisto koottiin
ruokailutottumuksia, vapaa-ajan liikuntaa, tupakointia ja alkoholin käyttöä sekä pituutta ja
painoa selvittäneen kyselyn avulla.
TAULUKKO 1. Tutkittavien taustatiedot (n=56)
Muuttuja	 ka±kh	(vv)	 n	(%)	
Ikä		 40,3±11	(22	-	56)	 	alle	35	vuotta	 	 20	(36)	35	–	44	vuotta	 	 11	(20)	44	–	54	vuotta	 	 19	(34)	55	–	64	vuotta	 	 6	(11)	
Ammattinimike	 	 	Sairaanhoitaja	 	 43	(77)	Lähihoitaja	 	 13	(23)	
Työkokemus	osastolla	 10,4±10,1	(0	-	32)	 	Alle	5	vuotta	 	 23	(41)	5	–	15	vuotta	 	 17	(30)	16	–	25	vuotta	 	 8	(14)	Yli	25	vuotta	 	 8	(14)	
Sairauspoissaolot	12	kk	aikana*	 12,2±26,6	(0-	170)	 	Alle	11	päivää	 	 41	(74)	11	–	30	päivää	 	 8	(15)	Yli	30	päivää	 	 5	(9)	
Kokemus	terveydentilasta	 	 	Erittäin	hyvä	 	 18	(32)	Melko	hyvä	 	 30	(54)	Keskitasoinen	 	 8	(14)	
BMI	 25±4,2	(19,6	–	37,8)	 	BMI	<	25	kg/m²	 	 32	(57)	BMI		?	25	kg/m²	 	 24	(43)	
ka=keskiarvo, kh=keskihajonta, vv=vaihteluväli, * n=54
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4.2 Kyselylomake
Tutkittavat vastasivat kyselyyn (Liite 1), jonka laadinnassa oli hyödynnetty
kansallisessa FINRISKI 2007 – terveystutkimuksessa käytettyjä valideiksi ja
reliaabeleiksi  todettuja  kysymyksiä.  FINRISKI  -tutkimus  on  osa
Kansanterveyslaitoksen väestötutkimussarjaa, jonka tarkoituksena on seurata sydän- ja
verisuonitautien, tiettyjen kansantautien ja näiden riskitekijöiden tasoa suomalaisen
väestön keskuudessa (Peltonen ym. 2008).
Kyselyn alussa selvitettiin tutkittavien taustatietoja, kuten ikä, ammattinimike,
työkokemus osastolla, sairauspoissaolot viimeisen vuoden aikana ja koettu
terveydentila. Ruokailutottumuksia selvitettiin neljän monivalintakysymyksen avulla,
joissa kysyttiin aterioiden määrää arkipäivinä, lounaan ja päivällisen syöntipaikkaa sekä
koettua ruokavalion terveellisyyttä. Vapaa-ajan liikuntaa selvitettiin kuuden
monivalintakysymyksen avulla, jotka koskivat vapaa-ajan liikunnan määrää ja laatua,
työmatkaliikunnan määrää sekä koettua ruumiillista kuntoa verrattuna muihin saman
ikäisiin. Tupakointia selvitettiin yhden monivalintakysymyksen ja viiden avoimen
kysymyksen avulla, joissa kysyttiin tupakointia ja tupakkatuotteiden määrää.
Alkoholinkäyttöä selvitettiin neljän monivalintakysymyksen avulla, joissa kysyttiin
alkoholin käyttöä yleensä, alkoholin käyttöä ja määriä viimeksi kuluneen vuoden ajalta
sekä päihtymystä viimeksi kuluneen vuoden ajalta.
Painoindeksi (Body mass index, BMI) eli paino jaettuna metreinä mitatun pituuden
neliöllä on käyttökelpoinen suhteellisen painon mittari, jolla on voimakas yhteys
rasvakudoksen määrään. Aikuisten normaalipainon ylärajaksi on maailmanlaajuisesti
valittu painoindeksi 25 kg/m², koska sen ylittyminen lisää monien sairauksien riskiä
(Käypä hoito 2011). Tässä tutkimuksessa painoindeksi laskettiin tutkittavien
ilmoittamien pituus- ja painotietojen perusteella.
Tutkittavat jaettiin painoindeksin perusteella kahteen ryhmään. Normaalipainoisten
ryhmän (ryhmä 1) muodostivat tutkittavat, joiden painoindeksi oli alle 25 kg/m² ja
ylipainoisten ryhmän (ryhmä 2) muodostivat tutkittavat, joiden painoindeksi oli 25
kg/m² ja yli. Normaalipainoisten ryhmään kuului 57 % tutkittavista ja ylipainoisten
ryhmään 43 % tutkittavista (taulukko 1).
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4.3 Tilastolliset menetelmät
Aineiston tunnuslukujen laskemisessa ja muussa tilastollisessa analysoinnissa käytettiin
Statistical  Package  for  Social  Sciences  and  Service  Solution  (SPSS -  Statistics  17.0)  -
ohjelmaa. Tutkittavien taustatietojen esittämisessä käytettiin frekvenssejä ja
prosenttiosuuksia sekä kuvailevia tunnuslukuja (keskiarvo, keskihajonta ja vaihteluväli).
Terveyskäyttäytymiseen liittyvien muuttujien kuvailussa käytettiin frekvenssejä ja
prosenttiosuuksia. Painoindeksin perusteella jaettujen ryhmien välisiä eroja kuvailtiin
frekvensseillä ja prosenttiosuuksilla. Erojen merkitsevyyden testaamiseen käytettiin
ristiintaulukointia ja x²-testiä. Fisherin testiä käytettiin, kun tapausten määrä oli
pienempi kuin viisi. Tulokset katsottiin tilastollisesti merkitseviksi, kun p<0,05.
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5 TULOKSET
5.1 Hoitajien terveyskäyttäytyminen vuorotyössä
5.1.1 Ruokailutottumukset
Tutkittavista puolet (50 %) söi 5 - 6 kertaa päivässä ja lähes puolet (48 %) söi 3 - 4
kertaa päivässä. Suurin osa (64 %) söi lounaaksi eväitä työpaikallaan. Päivällistä söi
kotonaan 59 % ja loput 41 % söi eväitä työpaikalla. Tutkittavista suurin osa (77 %) söi
mielestään melko terveellisesti (taulukko 2).
TAULUKKO 2. Ruokailutottumukset ja ruokavalion terveellisyys (n=56)
Muuttuja	 n	(%)	
Ateriat	ja	välipalat	päivässä	 	1	–	2	ateriaa	 1	(2)	3	–	4	ateriaa		 27	(48)	5	–	6	ateriaa		 28	(50)	
Ruokailupaikka	lounasaikaan	 	Työpaikalla	eväitä	 36	(64)	Koti	 9	(16)	Työpaikkaruokala	tai	muu	ruokala	 11	(20)	
Ruokailupaikka	päivällisaikaan	 	Työpaikalla	eväitä	 23	(41)	Koti	 33	(59)	
Ruokavalion	terveellisyys	 	Terveellinen	 9	(16)	Melko	terveellinen	 43	(77)	Ei	terveellinen	tai	epäterveellinen	 4	(7)	
5.1.2 Vapaa-ajan liikunta
Tutkittavista puolet (50 %) harrasti hyötyliikuntaa liikuntaa vähintään 4 tuntia viikossa
ja lähes puolet (45 %) harrasti varsinaista kuntoliikuntaa vähintään 3 tuntia viikossa.
Tutkittavista 53 % ei harrastanut liikuntaa lainkaan tai harrasti liikuntaa vain vähän (alle
15 min.) päivittäisillä työmatkoilla. Suurin osa (73 %) harrasti raskasta liikuntaa vapaa-
aikaan 2-3 kertaa viikossa vähintään 20 - 30 minuuttia. Tutkittavista suurin osa (51 %)
harrasti liikuntaa kerrallaan 30 – 59 minuuttia. Muita liikunnallisia vapaa-ajan puuhia
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suurin osa (38 %) harrasti 30 – 44 minuuttia päivittäin. Suurin osa (65 %) tutkittavista
piti fyysistä kuntoaan melko hyvänä verrattuna muihin saman ikäisiin (taulukko 3).
TAULUKKO 3. Vapaa-ajan liikunta ja fyysinen kunto (n=56)apaa-ajakimusjoukossa
Muuttuja	 n	(%)	
Vapaa-ajan	liikunta	 	Vain	vähän	liikuntaa	 3	(5)	Hyötyliikuntaa	väh.	4	h	viikossa	 28	(50)	Kuntoliikuntaa	väh.	3	h	viikossa	 25	(45)	
Työmatkaliikunta	 	Ei	työmatkaliikuntaa	 22	(39)	Alle	15	min.	päivässä	 8	(14)	15	–	29	min.	päivässä	 9	(16)	30	–	44	min.	päivässä	 9	(16)	45	–	59	min.	päivässä	 4	(7)	Yli	60	min.	päivässä	 4	(7)	
Raskasta	liikuntaa	väh.	20	–	30	minuuttia*	 	Päivittäin	 6	(11)	2	–	3	kertaa	viikossa	 40	(73)	Kerran	viikossa	 7	(13)	2	–	3	kertaa	kk	 2	(4)	
Liikunnan	kesto*	 	15	–	29	min.	 3	(5)	30	–	59	min.	 28	(51)	60	min.	tai	enemmän	 24	(44)	
Liikunnallinen	vapaa-ajan	puuhailu*	 	Alle	15	min.	päivässä	 3	(5)	15	–	29	min.	päivässä	 15	(27)	30	–	44	min.	päivässä	 21	(38)	45	–	59	min.	päivässä	 8	(15)	Yli	60	min.	päivässä	 8	(15)	
Fyysinen	kunto	vrt.	saman	ikäisiin*	 	Erittäin	hyvä	 5	(9)	Melko	hyvä	 36	(65)	Tyydyttävä	 12	(22)	Melko	huono	 2	(4)	
* n=55
5.1.3 Tupakointi ja alkoholin käyttö
Tutkittavista suurin osa (80 %) ei tupakoinut lainkaan. Tupakoivista keskimäärin 0,5 – 8
savuketta päivässä polttaneita oli yhdeksän tutkittua. Tutkittavista kaksi poltti
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keskimäärin 10 savuketta päivässä. Tutkittavista suurin osa (63 %) oli käyttänyt
alkoholia vähintään kerran kuukaudessa (taulukko 4).
TAULUKKO 4. Tupakointi ja alkoholin käyttö (n=56)
Muuttuja	 n	(%)	
Tupakointi	 	Kyllä,	päivittäin	 5	(9)	Kyllä,	satunnaisesti	 6	(11)	En	lainkaan	 45	(80)	
Alkoholin	käyttö	 	Vähintään	kerran	kk	 35	(63)	Harvemmin	kuin	kerran	kk	 17	(30)	Ei	koskaan	käyttänyt	 4	(7)	
Viimeksi kuluneen vuoden (12 kuukautta) aikana alkoholia käytti 52 tutkittavaa.
Tutkittavilta kysyttiin kuinka usein he olivat juoneet luokiteltuja alkoholimääriä
päivässä viimeisen 12 kuukauden aikana. Tutkittavista 56 % oli juonut kerran
kuukaudessa tai harvemmin 3 – 4 alkoholiannosta päivässä. Suurin osa tutkittavista ei
käyttänyt yli kuutta alkoholiannosta päivässä koskaan (taulukko 5).





























47 (98) 1 (2)
13	–	14		
	
47 (98) 1 (2)
11	–	12		
	
45 (94) 3 (6)
9	–	10	a	
	
37 (79) 8 (17) 2 (4)
7	–	8	
	
29 (60) 15 (31) 3 (6) 1 (2)
5	–	6	
	
24 (50) 18 (38) 6 (13)
3	–	4	
	
11 (23) 27 (56) 6 (13) 4 (8)
1	–	2	b	
	
1 (2) 16 (32) 14 (28) 12 (24) 5 (10) 2 (4)
a n=47, b n= 50
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Päihtyneenä viimeksi kuluneen vuoden aikana ei ollut kertaakaan ollut kysymykseen
vastanneista kolmasosa (31 %). Vastanneista 27 % oli ollut päihtyneenä 2 – 3 kertaa
vuodessa viimeksi kuluneen vuoden aikana. Noin kerran kuukaudessa tai tätä useammin
päihtyneenä olleiden osuus vastanneista oli 10 % (taulukko 6).
TAULUKKO 6. Päihtyneenä kuluneen vuoden aikana (n=52)
Muuttuja	 n	(%)	
Päihtyneenä	kuluneen	vuoden	aikana	 	Pari	kertaa	kuukaudessa	 3	(6)	Noin	kerran	kuukaudessa	 2	(4)	Kerran	parissa	kuukaudessa	 5	(10)	4	–	5	kertaa	vuodessa	 4	(8)	2	–	3	kertaa	vuodessa	 14	(27)	Kerran	vuoden	aikana	 8	(15)	En	kertaakaan	 16	(31)	
5.2 Normaali- ja ylipainoisten hoitajien terveyskäyttäytyminen
5.2.1 Ruokailutottumukset painoryhmissä
Normaalipainoisista tutkittavista puolet (50 %) söi 3 – 4 kertaa päivässä arkena.
Ylipainoisista tutkittavista suurin osa (54 %) söi 5 – 6 ateriaa päivässä arkena. Erot
ryhmien välillä eivät olleet tilastollisesti merkitseviä (taulukko 7).
Lounasaikaan suurin osa sekä normaalipainoisista tutkittavista (63 %) että ylipainoisista
tutkittavista (67 %) söi eväitä työpaikalla. Päivällisaikaan suurin osa
normaalipainoisista tutkittavista (66 %) söi kotona. Ylipainoisista tutkittavista 50 % söi
työpaikalla eväitä ja 50 % kotona. Erot ryhmien välillä eivät olleet tilastollisesti
merkitseviä (taulukko 7).
Normaalipainoisista tutkittavista suurin osa (75 %) koki ruokavalionsa melko
terveelliseksi. Myös ylipainoisista suurin osa (79 %) koki ruokavalionsa melko
terveelliseksi. Normaalipainoisista 22 % koki ruokavalionsa terveelliseksi ja
ylipainoisista 8 %. Erot ryhmien välillä eivät olleet tilastollisesti merkitseviä (taulukko
7).
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Ateria	ja	välipalat	päivässä	 32	(57)	 24	(43)	 0,879	1	–	2	ateriaa	 1	(3)	 0	(0)	 	3	–	4	ateriaa	 16	(50)	 11	(46)	 	5	–	6	ateriaa	 15	(47)	 13	(54)	 	
Ruokailupaikka	lounasaikaan	 32	(57)	 24	(43)	 0,856	Työpaikalla	eväitä	 20	(63)	 16	(67)	 	Koti	 6	(19)	 3	(13)	 	Työpaikkaruokala/muu	ruokala	 6	(19)	 5	(21)	 	
Ruokailupaikka	päivällisaikaan	 32	(57)	 24	(43)	 0,240	Työpaikalla	eväitä	 11	(34)	 12	(50)	 	Koti	 21	(66)	 12	(50)	 	
Ruokavalion	terveellisyys	 32	(57)	 24	(43)	 0,192	Terveellinen	 7	(22)	 2	(8)	 	Melko	terveellinen	 24	(75)	 19	(79)	 	Ei	terveellinen	tai	epäterveellinen	 1	(3)	 3	(13)	 	
*Pearsonin x²-testi, Fisherin nelikenttätesti
5.2.2 Vapaa-ajan liikunta painoryhmissä
Normaalipainoisista tutkittavista puolet (50 %) harrasti kuntoliikuntaa vähintään 3
tuntia viikossa ja hyötyliikuntaa vähintään 4 tuntia viikossa harrasti 47 %. Ylipainoisista
tutkittavista suurin osa (54 %) harrasti hyötyliikuntaa vähintään 4 tuntia viikossa ja
kuntoliikuntaa vähintään 3 tuntia viikossa harrasti 38 %. Erot ryhmien välillä eivät
olleet tilastollisesti merkitseviä (taulukko 8).
Suurin osa sekä normaalipainoisista (44 %) että ylipainoisista (33 %) tutkittavista ei
harrastanut työmatkaliikuntaa. Normaalipainoisista työmatkaliikuntaa harrastavista
suurin osa (19 %) liikkui 30 – 44 minuuttia päivässä, kun taas ylipainoisista
työmatkaliikuntaa harrastettiin eniten (25 %) alle 15 minuuttia päivässä. Erot ryhmien
välillä eivät olleet tilastollisesti merkitseviä (taulukko 8).
Suurin osa sekä normaalipainoisista tutkittavista (78 %) että ylipainoisista tutkittavista
(65 %) harrasti raskasta liikuntaa vähintään 20 – 30 minuuttia kerrallaan 2 – 3 kertaa
viikossa. Erot ryhmien välillä eivät olleet tilastollisesti merkitseviä (taulukko 8).
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Normaalipainoisista tutkittavista suurin osa (56 %) harrasti liikuntaa kerrallaan 30 – 59
minuuttia. Ylipainoisista tutkittavista suurin osa (50 %) harrasti liikuntaa kerrallaan 60
minuuttia tai enemmän. Erot ryhmien välillä eivät olleet tilastollisesti merkitseviä
(taulukko 8).
Liikunnallisia vapaa-ajan puuhia harrastettiin molemmissa ryhmissä yleisimmin 30 – 44
minuuttia päivässä. Erot ryhmien välillä eivät olleet tilastollisesti merkitseviä (taulukko
8).
Suurin osa sekä normaalipainoisista (72 %) että ylipainoisista (54 %) tutkittavista koki
fyysisen kuntonsa verrattuna muihin saman ikäisiin melko hyväksi. Erot ryhmien välillä
eivät olleet tilastollisesti merkitseviä (taulukko 8).
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Vapaa-ajan	liikunta	 32	(57)	 24	(43)	 0,554	Vain	vähän	liikuntaa	 1	(3)	 2	(8)	 	Hyötyliikuntaa	väh.	4	h/vk		 15	(47)	 13	(54)	 	Kuntoliikuntaa	väh.	3	h/vk		 16	(50)	 9	(38)	 	
Työmatkaliikunta	 32	(57)	 24	(43)	 0,476	Ei	työmatkaliikuntaa	 14	(44)	 8	(33)	 	Alle	15	min.	päivässä	 2	(6)	 6	(25)	 	15	–	29	min.	päivässä	 5	(16)	 4	(17)	 	30	–	44	min.	päivässä	 6	(19)	 3	(13)	 	45	–	59	min.	päivässä	 3	(9)	 1	(4)	 	Yli	60	min.	päivässä	 2	(6)	 2	(8)	 	
Raskasta	liikuntaa	väh.	20–30	min.	 32	(58)	 23	(42)	 0,594	Päivittäin	 2	(6)	 4	(17)	 	2	–	3	kertaa	viikossa	 25	(78)	 15	(65)	 	Kerran	viikossa	 4	(13)	 3	(13)	 	2	–	3kertaa	/	kk	 1	(3)	 1	(4)	 	
Liikunnan	kesto	 32	(58)	 24	(42)	 0,608	15	–	29	min.	 2	(6)	 1	(4)	 	30	–	59	min.	 18	(56)	 10	(42)	 	60	min.	tai	enemmän	 12	(38)	 12	(50)	 	
Liikunnallinen	vapaa-ajan	puuhailu	 32	(58)	 24	(42)	 0,760	Alle	15	min.	päivässä	 1	(3)	 2	(8)	 	15	–	29	min.	päivässä	 9	(28)	 6	(25)	 	30	–	44	min.	päivässä	 14	(44)	 7	(29)	 	45	–	59	min.	päivässä	 4	(13)	 4	(17)	 	Yli	60	min.	päivässä	 4	(13)	 4	(17)	 	
Fyysinen	kunto	vrt.	saman	ikäisiin	 32	(58)	 24	(42)	 0,176	Erittäin	hyvä	 4	(13)	 1	(4)	 	Melko	hyvä	 23	(72)	 13	(54)	 	Tyydyttävä	 4	(13)	 8	(33)	 	Melko	huono	 1	(3)	 1	(4)	 	
*Pearsonin x²-testi, Fisherin nelikenttätesti
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5.2.3 Tupakointi ja alkoholin käyttö painoryhmissä
Suurin osa sekä normaalipainoisista tutkittavista (88 %) että ylipainoisista tutkittavista
(71 %) ei tupakoinut lainkaan. Päivittäin tupakoi normaalipainoisista 3 % ja
ylipainoisista 17 %.  Erot ryhmien välillä eivät olleet tilastollisesti merkitseviä
(taulukko 9). Päivittäin poltettujen savukkeiden määrässä ryhmien välillä ei ollut
tilastollisesti merkitsevää eroa (p = 0,260).
Suurin osa sekä normaalipainoisista tutkittavista (63 %) että ylipainoisista tutkittavista
(63 %) oli käyttänyt alkoholia vähintään kerran kuukaudessa. Ryhmien välillä ei ollut
tilastollisesti merkitsevää eroa (taulukko 9).






Tupakointi	 32	(57)	 24	(43)	 0,186	Kyllä,	päivittäin	 1	(3)	 4	(17)	 	Kyllä,	satunnaisti	 3	(9)	 3	(13)	 	En	lainkaan	 28	(88)	 17	(71)	 	
Alkoholin	käyttö	 32	(57)	 24	(43)	 0,835	Vähintään	kerran	kk	 20	(63)	 15	(63)	 	Harvemmin	kuin	kerran	kk	 9	(28)	 8	(33)	 	Ei	koskaan	käyttänyt	 3	(9)	 1	(4)	 	
*Pearsonin x²-testi, Fisherin nelikenttätesti
Viimeksi kuluneen vuoden (12 kk) aikana normaalipainoisista tutkittavista suurin osa
(54 %) oli juonut kerran kuukaudessa tai harvemmin 3 – 4 alkoholiannosta päivässä.
Myös ylipainoisista tutkittavista suurin osa (59 %) oli juonut kerran kuukaudessa tai
harvemmin 3 – 4 alkoholiannosta päivässä. Ryhmien välillä ei ollut tilastollisesti
merkitsevää eroa.
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Normaalipainoisista tutkittavista suurin osa (41 %) ei ollut ollut päihdyksissä viimeksi
kuluneen vuoden aikana. Ylipainoisista tutkittavista 17 % ei ollut ollut päihdyksissä
viimeksi kuluneen vuoden aikana. Normaalipainoisista 24 % oli ollut 2 – 3 kertaa
päihdyksissä viimeksi kuluneen vuoden aikana. Ylipainoisista suurin osa (30 %) oli
ollut 2 – 3 kertaa viimeisen vuoden aikana päihdyksissä. Ryhmien välillä ei ollut
tilastollisesti merkitsevää eroa (taulukko 10).










29	(56)	 23	(44)	 0,219	Pari	kertaa	kk	 0	(0)	 3	(13)	 	Noin	kerran	kk	 1	(3)	 1	(4)	 	Kerran	parissa	kk	 3	(10)	 2	(9)	 	4	–	5	kertaa	vuodessa	 3	(10)	 1	(4)	 	2	–	3	kertaa	vuodessa	 7	(24)	 7	(30)	 	Kerran	vuoden	aikana	 3	(10)	 5	(22)	 	En	kertaakaan	 12	(41)	 4	(17)	 	
*Pearsonin x²-testi, Fisherin nelikenttätesti
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6 POHDINTA
6.1 Tutkimuksen ja menetelmien luotettavuus
Tutkimuksen luotettavuuden arvioiminen perustuu tutkimuksessa käytetyn mittarin
luotettavuuden arviointiin. Luotettavuutta kuvaamaan käytetään yleisesti kahta termiä:
validiteettia ja reliabiliteettia (Metsämuuronen 2005).
Validiteetti kuvaa luotettavuutta siltä osin, onko tutkittu sitä, mitä on ollut tarkoitus
tutkia. Ulkoinen validiteetti tarkoittaa tutkimuksen yleistettävyyttä: voidaanko tuloksia
yleistää ja jos voidaan, niin mihin ryhmiin? (Metsämuuronen 2005). Tämän
tutkimuksen ulkoista validiteettia ei voida pitää kovin hyvänä, koska tutkittavien määrä
on melko pieni (n = 56). Tällöin tuloksia ei voida yleistää koskemaan yleisesti hoitajia.
Kaikki tutkittavat olivat samasta työpaikasta, jolloin on mahdollista, että
työpaikkakohtaiset käytännöt ovat vaikuttaneet osaltaan tutkittavien
terveyskäyttäytymiseen, kuten esimerkiksi mahdollisuus lounastaa työpaikkaruokalassa.
Kaikki tutkittavat olivat naisia, kuten valtaosa hoitoalan ammateissa toimivista on, joten
mieshoitajien terveyskäyttäytymisestä tulokset eivät anna kuvaa. On myös mahdollista
tutkimusjoukon ollessa pieni, että tutkittaviksi on valikoitunut jollakin tietyllä tapaa
käyttäytyviä ihmisiä enemmän, mikä suuntaa tuloksia. Koska tutkimukseen
osallistuminen perustui vapaaehtoisuuteen, saattoi tutkittaviksi valikoitua
terveysasioista kiinnostuneempia henkilöitä, joiden elämäntavat ovat keskimäärin
terveellisempiä. Tämän tutkimuksen tuloksia voidaan siten pitää lähinnä suuntaa
antavina.
Sisäinen validiteetti tarkoittaa tutkimuksen sisäistä luotettavuutta. Arvioinnin kohteina
ovat tällöin käytettyjen käsitteiden ja valitun teorian sopivuus, mittarin muodostus ja
mittauksen virhelähteet (Metsämuuronen 2005). Tutkimukseen valikoidut kysymykset
kuvasivat hoitajien terveyskäyttäytymistä ruokailutottumusten, vapaa-ajan liikunnan,
tupakoinnin ja alkoholin käytön osalta. Toisista osa-alueista saatiin kysymysten avulla
tarkempi kuva kuin toisista. Esimerkiksi vielä tarkempi kuva hoitajien
ruokailutottumuksista olisi vaatinut yksityiskohtaisempia tietoja ravinnon määristä ja
laadusta.
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Vastausprosentti kaikissa kysymyksissä oli korkea ja kysymykset laadittu yleistajuisesti
käyttäen tunnettuja terveyskäyttäytymiseen liittyviä käsitteitä. Päivittäisiä
alkoholimääriä viimeksi kuluneen vuoden aikana koskevassa kysymyksessä
vastausprosentti oli pienin, mihin voi olla syynä se, että omaa alkoholin käyttöä on
vaikea hahmottaa pidemmältä ajalta ja vastaaminen koetaan siksi hankalaksi. Saattaa
myös olla, että aihe koetaan niin arkaluoteiseksi, että jätetään mieluummin vastaamatta.
Reliabiliteetti tarkoittaa tutkimuksen toistettavuutta. Mikäli mittari on reliaabeli, sillä
saataisiin melko samanlaiset vastaukset sama ilmiötä toistuvasti mitatessa
(Metsämuuronen 2005). Tutkimuksen mittari koostui terveyskäyttäytymistä koskevista
kysymyksistä. Kysymyslomakkeen laadinnassa oli hyödynnetty kansallisessa FINRISKI
2007 – terveystutkimuksessa käytettyjä kysymyksiä. Kansanterveyslaitoksen FINRISKI
– terveystutkimusta on toteutettu viiden vuoden välein vuodesta 1972 alkaen Pohjois-
Karjalan ja Kuopion lääneissä ja laajentuen vuosien mittaan eri alueille Suomessa. Alun
perin tutkimukset kohdistuivat sydän- ja verisuonitautien riskitekijöihin ja esimerkiksi
niihin liittyvään terveyskäyttäytymiseen. Sittemmin tutkimuksissa on selvitetty myös
yleisemmin tärkeimpien kansatautien riskitekijöitä ja väestön terveyden edistämisen




Tutkittavat hoitajat ilmoittivat aterioivansa arkisin vähintään kolmasti päivässä. Puolet
aterioi vähintään viidesti arkipäivisin. Tutkittavien aterioinnin säännöllisyys vaikutti
olevan kunnossa. Nykyisten ravitsemussuositusten mukaista on aterioida pitkin päivää
säännöllisesti. Säännöllisyydellä tarkoitetaan sitä, että päivittäin aterioidaan suunnilleen
samoihin aikoihin ja yhtä monta kertaa. Säännöllisyys tukee painonhallintaa ja ehkäisee
napostelua sekä auttaa ylläpitämään hammasterveyttä. Säännöllinen ateriointi vaikuttaa
lisäksi myönteisesti veren rasva-arvoihin (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2005).
Vuorotyöntekijälle säännöllinen ravinnonsaanti on tärkeää työssä jaksamisen ja
terveyden kannalta (Härmä ym. 2000). Hoitajilla työvuorojen aikana vireyden
35
säilyminen on merkityksellistä, sillä se vaikuttaa työkykyyn ja potilasturvallisuuteen.
Tutkittavat hoitajat tekivät myös normaalia pidempiä työvuoroja (yli 8 tuntia). Erityisen
tärkeää vireyden säilyminen on silloin, kun tehdään pitkää työvuoroa. Terveyden
ylläpito puolestaan auttaa jaksamaan päivittäisessä, ajoittain raskaassakin hoitotyössä ja
pidentää työuran kestoa. Kuitenkaan vuorotyötä tekevien hoitajien ei ole aina helppoa
noudattaa säännöllistä ateriarytmiä työvuorojen ajoittumisen tai keston vuoksi.
Lounasaikaan valtaosa (64 %) tutkittavista hoitajista söi eväitä työpaikallaan. Työ- ja
terveys Suomessa 2009 – tutkimuksen mukaan lähes puolet työssä käyvistä naisista söi
omia eväitä ja yleisintä omien eväiden syönti oli terveys- ja sosiaalipalveluiden,
teollisuuden ja kaupan ja korjauksen toimialoilla (Laitinen ym. 2009). Eväiden suosioon
saattaa vaikuttaa niiden nauttimisen nopeus hoitajilla usein tiukahkon työtahdin lomassa
ja kenties edullisuus. Työ ja terveys Suomessa 2009 – tutkimuksessa mainitaan
työpaikkaruokalan käyttämättömyyden kolme keskeisintä syytä, jotka ovat kallis hinta,
tottuminen eväisiin, eväiden kätevyys ja kiireinen työ (Laitinen ym. 2009). Eväät
jokainen koostaa omien mieltymystensä mukaan ja siten ne saattavat olla
ravitsemuksellisesti joko täysipainoiset tai puutteellisemmat. Valtion
ravitsemusneuvottelukunnan (2005) mukaan hyvä ruokavalio voi koostua runsaampien
aterioiden ja välipalojen yhdistelmästä tai ruokavalio voi sisältää muutaman
runsaskokoisemman aterian tai vastaavasti useampia pieniä välipalatyyppisiä aterioita.
Ruoan laatuun on hyvä kiinnittää erityistä huomiota silloin, kun ruokavalio koostuu
välipalatyyppisesti. Hoitajilla voi toisaalta terveydenhuollon ammattilaisina olettaa
olevan keskimääräistä enemmän tietoa ravitsemuksesta ja sen vaikutuksista terveyteen.
Yliopistollisessa sairaalassa on henkilökuntaruokala, mutta vain viidennes tutkittavista
käytti työpaikkaruokalaa tai muuta ruokalaa lounastaessaan. Työpaikkaruokalan lounas
on yleensä ravitsemuksellisesti täysipainoinen ateria, jos noudattaa
ravitsemussuosituksia. Valtion ravitsemusneuvottelukunnan (2005) mukaan
henkilöstöravintolassa lounastavien on todettu syövän muita enemmän suositeltavia
ruoka-aineita, kuten kasviksia, hedelmiä, marjoja, kalaa ja keitettyä perunaa. Myös
Laitisen (2000) nuorten aikuisten työaikaista ruokailua käsittelevän tutkimuksen
mukaan työpaikkaruokalassa lounastaneiden ruokavalio oli enemmän suositusten
mukainen, kuin työpaikalla eväitä syöneiden tai kotona lounastaneiden.
Työpaikkaruokalassa lounastaminen tuki normaalipainossa pysymistä ja miehillä
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havaittiin myönteinen vaikutus sydän- ja verisuonitautien riskitekijöihin,
kolesterolitasoon ja verenpaineeseen (Laitinen 2000).
Päivällistä suurin osa tutkittavista hoitajista söi kotonaan, mutta 41 % söi silloinkin
eväitä työpaikalla. Puumalainen (2004) peräänkuuluttaa myös työnantajan vastuuta
työikäisten ravitsemuksessa ja tukemisessa terveellisempiin valintoihin. Hän kehottaa
pohtimaan työpaikkaruokailun toteutumista mm. painonhallintaa ja sydänystävällisyyttä
tukevasta näkökulmasta. Tärkeää vuorotyötä tekevän ravitsemuksessa on riittävän ja
laadukkaan ravinnon saanti, vatsavaivojen ja väsymyksen ehkäisy, hyvälaatuisen unen
takaaminen, lihavuuden riskitekijöiden vähentäminen ja sydän- ja verisuonitautien
ehkäisy (Härmä ym. 2000). Kiireetöntä ja monipuolista ruokailua voisi tukea
työnantajan taholta esimerkiksi ruokataukojen porrastuksella ja antamalla
mahdollisuuden monipuoliseen työpaikka-ateriointiin kohtuullisin kustannuksin.
Talan (2007) mukaan noin 60 – 65 % työikäisistä liikkuu riittävästi terveytensä
kannalta. Aikuisista vähiten liikkuvat 30 – 45-vuotiaat ja joka kolmas työikäinen ei liiku
riittävästi. Käypä hoito – suosituksen mukaan 18 – 64-vuotiaille suositellaan
kohtuullisesti kuormittavaa kestävyystyyppistä liikuntaa (aerobinen) vähintään 2,5
tuntia viikossa tai raskasta liikuntaa 1 tunti 15 minuuttia viikossa. Liikunta voidaan
jakaa useisiin jaksoihin. Lisäksi suositellaan voimaa tai kestävyyttä ylläpitävää tai
lisäävää kuntoliikuntaa vähintään kahtena päivänä viikossa (Käypä hoito 2012).
Vastanneista 55 hoitajasta peräti yli 73 % ilmoitti harrastavansa hikoiluttavaa ja
hengästyttävää liikuntaa vähintään 20 – 30 minuuttia kerrallaan 2 – 3 kertaa viikossa
vapaa-ajallaan. Kuntoliikuntaa vähintään kolme tuntia viikossa ilmoitti harrastavansa 45
%. Työ ja terveys Suomessa 2009 – tutkimuksen mukaan noin puolet suomalaisista
työssä käyvistä harrasti kuntoliikuntaa vähintään kolmasti viikossa (Laitinen ym. 2009).
Tutkittavien hoitajien vapaa-ajan liikunta kesti yleisesti 30 minuutista tuntiin tai jopa
enemmän. Liikuntamääriä kohottivat lisäksi hyötyliikuntatyyppinen liikunta, vapaa-ajan
puuhista saatava liikunta ja työmatkaliikunta, jota tosin merkittävä osa hoitajista ei
saanut lainkaan tai vain vähän.
Vuorotyöstä ja pitkistä työvuoroista huolimatta tutkittavien hoitajien
terveyskäyttäytymiseen vaikutti kuuluvan vapaa-ajalla liikunnallinen elämäntapa ja
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terveydestä huolehtiminen tätä kautta. Kuitenkin liikunnan riittävyyttä on vaikea kovin
tarkasti arvioida, sillä kuten Leppäluoto ym. (2012) toteavat, liikunnan teho on
suhteellinen käsite yksilötasolla ja toisaalta suositukset eivät ota huomioon ihmisen
arkiaktiivisuutta ts. hyötyliikuntaa. Tala (2007) huomauttaa, että terveysliikunnan
annostelussa olisi huomioitava myös työn piirteet ja työn kokonaiskuormitus.
Tupakointi ei ollut tutkittavien hoitajien keskuudessa yleistä, sillä 80 % ei tupakoinut
lainkaan ja päivittäin tupakoivien osuus oli vähäinen. Laitisen ym. (2009) mukaan joka
neljäs suomalainen työssä käyvä tupakoi ja palvelu-, myynti ja hoitotyöntekijänaisista
25 % tupakoi. Tutkittavilla hoitajilla terveydenhuollon ammattilaisuus ja tietämys
terveysasioista saattaa vaikuttaa tupakoinnin vähäisyyteen. Satunnainen käyttö voi olla
niin sanottua juhlakäyttöä tai johonkin tiettyyn elämäntilanteeseen liittyvää. On myös
mahdollista tutkimusjoukon ollessa pieni, että tutkittavaksi valikoitui hoitajia, joiden
keskuudessa oli tupakoivia keskimääräistä vähemmän.
Käypä hoito – suosituksen mukaan alkoholin riskikäytön rajat naisilla päivittäiskäytössä
noin vähintään kaksi ravintola-annosta absoluuttista alkoholia (20g) päivittäin tai
humalahakuinen juominen (vähintään viisi annosta kerralla) viikoittain toistuvasti.
Riskikäyttö tarkoittaa määrää, joka todennäköisesti lisää terveyshaittoja merkittäväsi
(Käypä hoito 2011). Alkoholimääriä ja käyttötiheyttä koskeviin kysymyksiin
vastanneista hoitajista suurin osa vaikutti olevan alkoholin kohtuukäyttäjiä. Kuluneen
vuoden ajalla alkoholia oli yleisimmin käytetty kerran kuukaudessa tai harvemmin,
jolloin suurin osa oli juonut yleisimmin 3 – 4 annosta päivässä. Toisaalta 11 hoitajaa oli
juonut 5 - 10 annosta alkoholia päivässä 2 – 3 kertaa kuukaudessa, mikä voi viitata
humalahakuiseen juomiseen. Runsas alkoholin käyttö heikentää muun muassa unen
laatua (Hoefelmann ym. 2012) ja vuorotyön itsessään tiedetään altistavan unihäiriöille
(Santorek-Strumillo ym. 2012.). Näin ollen kohtuudessa pitäytymisen alkoholia
käytettäessä voidaan ajatella tukevan terveyden lisäksi vuorotyössä jaksamista.
Päihdyksissä kuluneen vuoden aikana pari kertaa kuukaudessa ilmoitti olleensa vain
muutama tutkittava. Omaan arvioon perustuva päihtymystila on kuitenkin
subjektiivinen kokemus. Päihtymystilaan vaikuttavat lisäksi esimerkiksi
alkoholiannosten juomatiheys sekä henkilön painon ja juodun määrän välinen suhde.
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Terveyskäyttäytymiseen liittyviin tuloksiin saattoi vaikuttaa osaltaan tutkimukseen
vastanneiden vapaaehtoisuus. Voidaan olettaa, että tällöin vastanneet saattoivat olla
keskimääräistä kiinnostuneempia ja valveutuneempia terveyskäyttäytymiseen liittyvistä
asioista, mikä saattoi näkyä terveydelle suotuisampina elintapoina.
Terveyskäyttäytymiseen liittyviin kysymyksiin saattaa myös liittyä yli- tai aliarviointia.
Omasta terveyskäyttäytymisestä saatetaan antaa todellisuutta hieman myönteisempi
kuva esimerkiksi liikuntamäärien suhteen tai toisaalta aliarvioida terveydelle haitallista
käyttäytymistä, kuten alkoholin käyttöä.
6.2.2 Terveyskäyttäytymisen erot ja metabolisen oireyhtymän riski
Metabolisen oireyhtymän esiintyvyyttä kasvattavat epäterveelliset ravintotottumukset,
vähäinen liikunta ja lihavuus (Uusitupa 2001, Hassinen 2008). Terveyskäyttäytyminen
ruokailutottumuksiin liittyvien tulosten osalta ei eronnut normaalipainoisten tutkittavien
ja ylipainoisten tutkittavien joukossa metabolisen oireyhtymän riskin kannalta
tarkasteltuna. Molemmissa ryhmissä ruokailutottumuksiin liittyvä
terveyskäyttäytyminen oli samankaltaista. Myöskään vapaa-ajan liikuntaan liittyvästä
terveyskäyttäytymisessä eroja ei löytynyt. Ylipainoisista tutkittavista suurin osa sai
päivittäistä työmatkaliikuntaa vähemmän kuin normaalipainoisista tutkittavista suurin
osa, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä.
Mustajoen (2011) mukaan lihavuuden syy on liiallinen pitkäaikainen energiansaanti
ruoasta kulutukseen nähden. Lihomista edesauttavia tekijöitä ovat mm. arkiliikunnan ja
ruumiillisen työn väheneminen, ruoan suuri energiapitoisuus sekä napostelukulttuuri.
Lihomisalttiuteen vaikuttaa myös osittain perimä. Voidaan olettaa, että ylipainoisten
tutkittavien terveyskäyttäytymisessä ruokailutottumusten osalta on joitain eroja
normaalipainoisten terveyskäyttäytymiseen. Jotta mahdollisia terveyskäyttäytymisen
eroja esimerkiksi ruokailutottumusten osalta metabolisen oireyhtymän riskin
arvioimiseksi saataisiin esiin, tulisi ravitsemusta selvittää tarkemmin myös ruoan
laadullisten tekijöiden ja syötyjen annoskokojen osalta.
Tupakointi saattaa vaikuttaa epäsuotuisasti metabolisen oireyhtymän riskiin (Tähtinen
ym. 1999, Uusitupa 2001) ja tupakointi yhdessä ja erikseen metabolisen oireyhtymän
kanssa kohottaa sydän- ja verisuonitautiriskiin (Zhang ym. 2012).
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Terveyskäyttäytymisessä tupakoinnin osalta ei ollut merkittävää tilastollista eroa
normaalipainoisten ja ylipainoisten tutkittavien välillä. Molemmissa ryhmissä
tupakoivien osuus jäi hyvin pieneksi ja kummankaan ryhmän terveyskäyttäytyminen
tupakoinnin suhteen ei ollut metabolisen oireyhtymän riskin kannalta korkeampi.
Runsaan alkoholin käytön tiedetään kohottavan metabolisen oireyhtymän riskiä (Chen
ym. 2012, Lee 2012, Park 2012). Normaalipainoisilla ja ylipainoisilla hoitajilla ei
tulosten perusteella ollut tilastollisesti merkitseviä eroja alkoholinkäytössä metabolisen
oireyhtymän riskin kannalta. Leen (2012) mukaan vähintään kolme alkoholiannosta
viikossa naisilla sekä humalahakuinen juominen kohottaa metabolisen oireyhtymän
riskiä. Molemmissa ryhmissä riskiä kohottavia käyttömääriä ilmoitti juovansa selkeä
vähemmistö.
Tilastollisesti merkitseviä eroja terveyskäyttäytymisessä metabolisen oireyhtymän
riskin kannalta normaalipainoisten ja ylipainoisten hoitajien välillä ei löytynyt. Tähän
saattoi vaikuttaa tutkimusjoukon pienuus. Tilastollisesti merkitsevät erot käyvät
selvemmin ilmi tutkimusjoukon ollessa suuri. Vaikka tutkimuksen tuloksia voidaan
täten pitää lähinnä suuntaa antavina, on niitä mahdollista hyödyntää työterveyshuollossa
vuorotyöntekijöiden elintapaohjauksessa ja erityisesti kiinnitettäessä huomiota
sairaalaympäristössä työskentelevien vuorotyötä ja pitkiä työvuoroja tekevien hoitajien
terveyskäyttäytymiseen. Tulokset antavat myös viitteitä siitä, että työnantaja voi
vaikuttaa vuorotyöntekijöiden terveyskäyttäytymiseen esimerkiksi tukemalla
mahdollisuutta kiireettömään ja täysipainoiseen työpaikkaruokailuun ja kannustamalla
työmatkaliikuntaan.
Pitkiä työvuoroja tekevien hoitajien terveyskäyttäytymisen selvittämiseksi tarkemmin
mahdollisissa jatkotutkimuksissa olisi terveyskäyttäytymiseen liittyviä kysymyksiä
tarkoituksenmukaista laajentaa ja tarkentaa koskemaan ainakin ravitsemuksen
sisällöllisiä tekijöitä. Suuremmalla tutkimusjoukolla terveyskäyttäytymisen eroja eri
painoindeksiryhmillä saataisiin todennäköisemmin esiin metabolisen oireyhtymän
riskitekijöiden arvioimiseksi. Jatkossa olisi myös mielenkiintoista tarkastella onko
pitkien työvuorojen määrä yhteydessä terveyskäyttäytymiseen ja painoon.
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7 JOHTOPÄÄTÖKSET
Tämän tutkimuksen tulokset oikeuttavat seuraaviin johtopäätöksiin:
1. Tutkittujen hoitajien ruokailutottumukset olivat säännölliset ja oma ruokavalio
koettiin yleisesti melko terveelliseksi. Työaikana omat eväät olivat yleisin tapa
ruokailla. Työpaikkaruokalan käyttö oli vähäisempää. Vuorotyötä tekevien hoitajien
työpaikkaruokailuun on kiinnitettävä huomiota työnantajan taholta mahdollistamalla
kiireetön ja terveyttä tukeva työaikainen ateriointi.
2. Tutkitut hoitajat harrastivat vapaa-ajallaan monipuolista liikuntaa useita tunteja
viikossa ja pitivät fyysistä kuntoaan melko hyvänä. Säännöllinen liikunta on
suositeltavaa vuorotyötä tekeville hoitajille terveyden ylläpidon, vuorotyössä
jaksamisen ja hoitajan työn edellyttämän fyysisen työkyvyn kannalta.
3. Tupakointi ja humalahakuinen juominen ei ollut tutkittujen keskuudessa yleistä.
Alkoholimääriin on kuitenkin suositeltavaa kiinnittää huomiota terveyden, unen laadun
ja työvireyden ylläpitämiseksi vuorotyössä.
4. Tämän tutkimuksen perusteella normaalipainoisten hoitajien ja ylipainoisten hoitajien
terveyskäyttäytyminen ei poikkea toisistaan merkitsevästi metabolisen oireyhtymän
riskitekijöiden kannalta. Ylipäätään vuorotyötä tekevien hoitajien
terveyskäyttäytymiseen ja terveellisten elintapojen tukemiseen työpaikoilla ja
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Kuinka monta ateriaa tai välipalaa syötte tavallisesti arkipäivinä
(aterioiden/välipalojen yhteismäärä päivässä)?
1 1-2 ateriaa / välipalaa
2 3-4 ateriaa / välipalaa
3 5-6 ateriaa / välipalaa
4 7 tai useampi ateria / välipala
Missä syötte useimmiten pääaterianne (lämmin ateria / leipä-salaattiateria)
arkipäivisin? (Ympyröikää vain yksi vaihtoehto.)
Lounasaikaan
1 En syö lounasta
2 Syön eväitä työpaikalla
3 Kotona
4 Ravintolassa, baarissa, pikaruokapaikassa
5 Työpaikkaruokalassa tai muussa ruokalassa
6 Muualla
Päivällisaikaan
1 En syö päivällistä
2 Syön eväitä työpaikalla
3 Kotona
4 Ravintolassa, baarissa, pikaruokapaikassa
5 Työpaikkaruokalassa tai muussa ruokalassa
6 Muualla
Mikä seuraavista vaihtoehdoista parhaiten kuvaa sitä, mitä syötte?
1 Syön mielestäni terveellisesti
2 Syön mielestäni melko terveellisesti
3 Se, mitä syön ei mielestäni ole erityisen terveellistä tai epäterveellistä
4 Syön mielestäni melko epäterveellisesti
5 Syön mielestäni epäterveellisesti
Vapaa-ajan liikunta
Kuinka paljon liikutte ja rasitatte itseänne ruumiillisesti vapaa-aikana?
Jos se vaihtelee paljon eri vuodenaikoina, merkitkää se vaihtoehto, joka parhaiten kuvaa
keskimääräistä tilannetta.
1 Vapaa-aikanani luen, katselen televisiota ja suoritan askareita, joissa en
paljoakaan liiku ja jotka eivät rasita minua ruumiillisesti.
2 Vapaa-aikanani kävelen, pyöräilen tai liikun muulla tavalla vähintään 4
tuntia viikossa. Tähän lasketaan kävely, kalastus, ja metsästys, kevyt
puutarhatyö yms., mutta ei työmatkoja.
3 Harrastan vapaa-aikanani varsinaista kuntoliikuntaa, kuten juoksemista,
lenkkeilyä, hiihtoa, kuntovoimistelua, pallopelejä tai teen rasittavia
puutarhatöitä tai muuta vastaavaa keskimäärin vähintään 3 tuntia viikossa
4 Harjoittelen vapaa-aikanani kilpailumielessä säännöllisesti useita kertoja
viikossa juoksua, suunnistusta, hiihtoa, uintia, pallopelejä tai muita
rasittavia urheilumuotoja.
Kuinka monta minuuttia kävelette, pyöräilette tai kuljette muilla ruumiillista
liikuntaa vaativilla tavoilla työmatkoillanne? Huom! Tarkoitetaan yhteensä meno- ja
tulomatkaan käytettyä aikaa.)
1 En ole työssä tai kuljen työmatkan kokonaan moottoriajoneuvolla
2 Alle 15 minuuttia päivässä
3 15-29 minuuttia päivässä
4 30-44 minuuttia päivässä
5 45-59 minuuttia päivässä
6 Yli 1 tunnin päivässä
Kuinka usein harrastatte vapaa-ajan liikuntaa vähintään 20–30 minuuttia niin,
että ainakin lievästi hengästytte ja hikoilette?
1 Päivittäin
2 2-3 kertaa viikossa
3 Kerran viikossa
4 2-3 kertaa kuukaudessa
5 Muutaman kerran vuodessa tai harvemmin
6 En voi vamman tai sairauden vuoksi harrastaa liikuntaa (Siirtykää
kysymykseen 56)
Kuinka pitkään harrastatte vapaa-ajan liikuntaa tavallisesti kerrallaan?
0 En harrasta vapaa-ajan liikuntaa
1 Alle 15 minuuttia
2 15–29 minuuttia
3 30–59 minuuttia
4 Yhden tunnin tai kauemmin
Kuinka monta minuuttia keskimäärin päivässä teette muuta liikkumista vaativaa
(piha- ja puutarhatyöt, korjaustyöt, siivoaminen) vapaa-ajan toimintaa? (Älkää
laskeko tähän lukuun mukaan työn, työmatkojen (kysymys 53) ja vapaa-ajan
kuntoliikunnan (kysymykset 54 ja 55) aktiivisuutta.
1 Alle 15 minuuttia päivittäin
2 15-29 minuuttia päivässä
3 30-44 minuuttia päivässä
4 45-59 minuuttia päivässä
5 Yli tunnin päivässä












Kuinka paljon poltatte tai nuuskaatte keskimäärin päivässä? (Jos ette polta tai ole
polttanut tai käytä nuuskaa lainkaan, merkitkää 0.)
Tehdasvalmisteisia
savukkeita __________ kpl päivässä
Itse käärittyjä savukkeita  __________ kpl päivässä
Piippua __________ kpl päivässä
Sikareita  __________ kpl päivässä
Nuuskaa __________ annoksia päivässä
Alkoholin käyttö
Käytättekö nykyisin edes satunnaisesti mitään alkoholijuomia (esim. olutta, viiniä
tai väkeviä)?
1 Kyllä, vähintään kerran kuukaudessa
2 Kyllä, harvemmin kuin kerran kuukaudessa
3 En, sillä lopetin alkoholinkäytön kokonaan _______ vuotta sitten
4 En ole koskaan käyttänyt alkoholijuomia (voitte siirtyä kysymykseen 68)
Oletteko viimeksi kuluneen vuoden (12 kuukautta) aikana käyttänyt mitään
alkoholijuomia (olutta, siideriä, viiniä tai väkeviä)?
1 Kyllä
2 En (Voitte siirtyä kysymykseen 68)
Kuinka usein joitte seuraavia alkoholimääriä päivässä viimeisen 12 kuukauden
aikana?
Ohje: Aloittakaa vastaaminen ylimmältä vastausriviltä. Ympyröikää sopivin ´kuinka
usein` vaihtoehto. Jatkakaa sitten rivi kerrallaan alaspäin samalla tavalla. Muistakaa
rastia vain yksi ruutu jokaiselta riviltä, olkaa hyvä.
Annoksia Ei Kerran 2-3 Noin 2-3 4-5
6-7
päivää koskaan kuukaudessa kertaa kerran kertaa kertaa
kertaa
kohti tai harvemmin kuukaudessa viikossa viikossa viikossa
viikossa
15 tai   1    2    3    4   5   6
  7
enemmän
13-14   1    2    3    4   5   6
  7
11-12   1    2    3    4   5   6
  7
9-10   1    2    3    4   5   6
  7
7-8   1    2    3    4   5   6
  7
1 annos =  pullollinen (? litraa) keskiolutta
tai lasillinen (12 cl) mietoa viiniä
tai lasillinen (8 cl) väkevää viiniä
tai lasillinen (4 cl) viinaa tai muuta väkevää alkoholijuomaa
Pullo (0,33 l) A-olutta, Gin Long Drinkiä tai vahvaa siideriä = 1,25 annosta
Iso pullo (0,5 l) keskiolutta = 1,5 annosta
Iso pullo (0,5 l) A-olutta = 2 annosta
Pullo (0,75 l) viiniä = 7 annosta
Pullo (0,75 l) väkevää viiniä = 10 annosta
Pullo (0,5 l) väkevää alkoholijuomaa (esim. Koskenkorva) = 12 annosta
5-6   1    2    3    4   5   6
  7
3-4   1    2    3    4   5   6
  7
1-2   1    2    3    4   5   6
  7
Kuinka usein olette viimeksi kuluneiden 12 kuukauden aikana juonut niin paljon
olutta, viiniä tai väkeviä alkoholijuomia, että olette tunteneet itsenne päihtyneeksi
tai, että teille on sanottu teidän olevan päihtynyt?
1 Pari kertaa viikossa tai useammin
2 Noin kerran viikossa
3 Pari kertaa kuukaudessa
4 Noin kerran kuukaudessa
5 Noin kerran parissa kuukaudessa
6 Neljä- viisi kertaa vuoden aikana
7 Pari-kolme kertaa vuoden aikana
8 Kerran vuoden aikana
9 En kertaakaan
